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    IPV ﻋﺪم ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﮐﺎم و ﻧﯿﺰ ﻋﺪم ارﺗﺒــﺎط ﻣﻨﺎﺳـﺐ 
آن ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ اﺟﺰای دﻫﺎن و ﺣﻠﻖ در اﯾﺠﺎد ﮐﻠﻤﺎت ﻗﺎﺑﻞ ﻓــﻬﻢ و 
ﻃﺒﯿﻌﯽ اﺳﺖ و دارای ﻋﻠﻞ ﻣﺘﻔﺎوﺗﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷ ــﺪ)1( اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎری  
ﺗﺤـــﺖ ﻋﻨـــﻮانycneiciffusni)ﻋـــﺪم ﮐﻔـــﺎﯾﺖ( و ﻧ ـــــﯿﺰ 
ecnetepmocni ﻧـﺎمﮔـﺬاری ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑﯿ ـــﺎن ﮐﻨﻨــﺪه 
ﻧﺎرﺳــﺎﯾﯽ و ﻋــﺪم ﮐﻔــﺎﯾﺖ اﯾــﻦ اﺳــﻔﻨﮑﺘﺮ ﺣﻠﻘــﯽ ﮐ ــــﺎﻣﯽ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)laegnyrahpoleV(. در ﻣﻘﺎﻻت اﺧﯿﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺗﻤــﺎﯾﻞ 
ﺑﻪ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﺎم ﻋﺪم ﮐﻔﺎﯾﺖ ﺣﻠﻘﯽ زﺑﺎﻧﯽ وﺟﻮد دارد)2( و از 
ﻧﻈﺮ ﻋﻠﻤﯽ ﻣﯽﺗﻮان آن را ﺑﻪ ﻣﻮاردی اﻃــﻼق ﮐـﺮد ﮐـﻪ ﺑﯿﻤـﺎر 









ﻧﯿﺴﺖ ﮐﻪ اﻟﺒﺘﻪ اﯾﻦ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﮐﺎﻣﻞ ﻧﻤﯽﺑﺎﺷــﺪ. اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎری ﺑـﻪ 
ﺻﻮرت ﻋﺪم ﺗﻮاﻧﺎﯾـــﯽ در ﺗﻠﻔ ـــﻆ ﺑﺮﺧـــﯽ ﮐﻠﻤـﺎت و ﻧﯿــــﺰ 
ﺗﻠﻔـــﻆ ﺑـﺎ ﺻـﺪای ﺗـﻮ دﻣﺎﻏـــــﯽ)ytilasanrepyh(، ﻓـــﺮار 
ﻫﻮا)noisimme ria( و ﻧﯿﺰ pots latalP ﻫـﻢ ﺑﯿـﺎن ﮔﺮدﯾـﺪه 
اﺳﺖ)3(. ﻋﻠﻞ ﺑﺮوز IPV ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از ﻋﻠﻞ اوﻟﯿﻪ ﯾﺎ ﺑــﺪون ﻋﻠـﺖ 
)اﯾﺪﯾﻮﭘﺎﺗﯿﮏ(، ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺷﮑﺎف ﮐﺎم )ﺗﻨﻬﺎ، ﯾــﺎ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل 
ﺟﺮاﺣـﯽ ﺷـﮑﺎف ﻟـﺐ و ﮐـﺎم، ﺷـﮑﺎف زﯾـﺮ ﻣﺨـﺎﻃﯽ ﮐـﺎم ﯾــﺎ 
etalap tfelc snocumbuS(، ﻋﺼﺒـﯽ)ﻧـﻮروژﻧﯿـﮏ( ﻣﺜ ـــﻞ 
ﻣـﻮاردی از P.C)ﻓﻠـﺞ ﻣﻐـﺰی ﻣـﺎدرزادی(، ﮔـﺎﻫﯽ ﺑـﻪ دﻧﺒ ــﺎل 
ﺑﺮداﺷﺘـﻦ ﻟﻮزه ﺳـﻮم، ﺑﻪ دﻧﺒﺎل اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣـﯽ ﻧﺎﺣﯿـﻪ ﻣﯿﺎﻧﯽ  
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    IPV ﮐﻪ ﺑﻪ ﻣﻌﻨﺎی ﻋﺪم ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ در ﺑﺴﺘﻦ اﺳــﻔﻨﮑﺘﺮ ﺣﻠﻘـﯽ دﻫـﺎﻧﯽ )laegnyrahpoleV( اﺳـﺖ. دارای ﻋﻠـﻞ
ﻣﺘﻔﺎوﺗﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﯾﮑﯽ از ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ آﻧﻬﺎ ﺷﮑﺎف ﮐﺎم اﺳﺖ. ﺑﺎ وﺟﻮد ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺷﮑﺎف ﮐﺎم ﺑﻌﻀﯽ
از ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ اﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﺗﺼﻤﯿﻢ ﮔﺮﻓﺘﯿﻢ ﺗﺎ ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﯿﻤ ــﺎران، ﮔﺮوﻫـﯽ را
ﮐﻪ ﻣﺴﺘﻌﺪ اﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺑﺮرﺳــﯽ ﻧﻤﺎﺋﯿــﻢ. ﻃﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﮔﺬﺷﺘﻪﻧﮕﺮ ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ در ﻓﺎﺻﻠـﻪ ﺳـﺎﻟﻬﺎی
08-5731 ﻣﻮرد ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ و ﻧﯿﺰ 19 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺷﺎﻫﺪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ. از ﮔﺮوه ﻣﻮرد
3 ﻧﻔﺮ دارای ﺷﮑﺎف ﻟﺐ و ﮐﺎم ﯾﮏ ﻃﺮﻓﻪ، 8 ﻧﻔﺮ ﺷﮑﺎف ﻟﺐ و ﮐﺎم دوﻃﺮﻓﻪ، 2 ﻧﻔﺮ ﺷﮑﺎف ﮐﺎم ﯾﮏ ﻃﺮﻓﻪ و 3 ﻧﻔﺮ
ﺷﮑﺎف ﮐﺎم دو ﻃﺮﻓﻪ ﺑﻮدﻧﺪ در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ 43 ﻣــﻮرد ﺷـﮑﺎف ﻟـﺐ و ﮐـﺎم ﯾـﮏ ﻃﺮﻓـﻪ، 61 ﻣـﻮرد
ﺷﮑﺎف ﻟﺐ و ﮐﺎم دو ﻃﺮﻓﻪ، 63 ﻣﻮرد ﺷﮑﺎف ﮐﺎم ﯾﮏ ﻃﺮﻓﻪ و 5 ﻣ ــﻮرد ﺷـﮑﺎف ﮐـﺎم دو ﻃﺮﻓـﻪ وﺟـﻮد داﺷـﺖ.
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﯿﻦ 2 ﮔﺮوه ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺷﯿﻮع IPV در ﻣﻮارد دو ﻃﺮﻓﻪ ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﮔﺮوه ﯾ ــﮏ ﻃﺮﻓـﻪ
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)50/0<P( ﮐﻪ ﻣﯽﺗﻮان آن را ﺑﻪ ﺑﺰرﮔﺘﺮ ﺑـﻮدن ﺷـﮑﺎف در ﻣـﻮارد دو ﻃﺮﻓـﻪ ﻧﺴـﺒﺖ داد اﻣـﺎ وﺿﻌﯿـﺖ
ﻋﻀﻠﻪ اﺳﻔﻨﮑﺘﺮ ﺣﻠﻘﯽ دﻫﺎﻧﯽ ﻫﻢ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ ﻣﻄﺮح ﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺑـﺎﯾﺪ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت دﯾﮕـﺮ ﻣـﻮرد
ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﯿﺮد. 
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﺷﮑﺎف ﻟﺐ و ﮐﺎم   2 – ﺷﮑﺎف ﮐﺎم    3 – ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﺣﻠﻘﯽ ﮐﺎﻣﯽ  
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ در ﺑﯿﺴﺖ و ﺷﺸﻤﯿﻦ ﮐﻨﮕﺮه ﺑﺎزآﻣﻮزی ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺟﺮاﺣﺎن در ﺗﻬﺮان ﺳﺎل 1831 اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ.  
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﺟﺮاﺣﯽ، ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﻼﺳﺘﯿﮏ و ﺗﺮﻣﯿﻤﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﺟﺮاﺣﯽ، ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﻼﺳﺘﯿﮏ و ﺗﺮﻣﯿﻤﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﺻﻔﻬﺎن.  
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ﺻـﻮرت در ﺑﻌﻀـﯽ ﺑﯿﻤـﺎران)ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﺟﻠـﻮآوردن ﻣ ـــﺎﮔﺰﯾــﻼ 
tnemecnavda allixaM و ﻧﯿﺰ ﻋﻠﻞ دﯾﮕﺮ)4(. اﺧــﯿﺮا ﻋـﺪهای 
اﻧﻮاﻋﯽ را ﺗﺤﺖ ﻋﻨﻮان ﻣﺮزی ﯾﺎ lanigram ﺑﯿــﺎن ﮐﺮدهاﻧـﺪ و 
ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ در اﯾﻦ ﻣﻮارد، در زﻣﺎﻧﻬﺎی ﺧﺎص ﻣﻤﮑــﻦ اﺳـﺖ اﯾـﻦ 
ﻋﺎرﺿﻪ ﺑﺮوز ﮐﻨﺪ)5(.  
    ﺑﻪ ﻋﺒﺎرت ﺻﺤﯿﺢﺗـ ـــﺮ در ﺑﻌﻀـﯽ ﻣـﻮارد ﺧـﻮد را ﻧﺸـﺎن 
ﻣﯽدﻫــﺪ ﮐﻪ ﺧــﻮد ﻧﯿــــﺰ اﻧﻮاﻋــﯽ دارد ﺑﺪﯾـــ ـــﻦ ﺗﺮﺗﯿـــﺐ 
ﮐﻪ ﻣﻤﮑــﻦ اﺳــﺖ ﺑﺴﺘـــﻪ ﺑﺎﺷــﺪ اﻣ ــﺎ ﻧــــﻪ ﺑـﻪ ﺻــــﻮرت 
ﮐﺎﻣــﻞ )etiuq ton tub tsomlA=QNBA( ﯾﺎ آﻧﮑــﻪ ﮔـﻬﮕﺎه 
ﺑﺎﺷﺪ اﻣﺎ ﻧــﻪ ﻫﻤﯿﺸـﻪ ﮐـﻪ syawla ton tub semitemoS 
)ANBS( ﻧﺎﻣﯿﺪه ﻣﯽﺷﻮد)5(.  
    در ﻧﻬﺎﯾــــﺖ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﭘﯿﭽﯿـﺪﮔــ ــــﯽ اﯾــﻦ ﭘﺪﯾــﺪه و 
ارﺗﺒﺎﻃــﯽ ﮐﻪ ﻻزم اﺳـــﺖ ﺑﯿﻦ اﺟﺰای ﺗﺸ ــﮑﯿﻞ دﻫﻨـﺪه ﺟـﻬﺖ 
اﯾﺠﺎد ﻟﻔﻆ ﻣﻨﺎﺳﺐ وﺟﻮد داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷــــﺪ، ﻫـﺮ ﻋﺎﻣﻠــــﯽ ﮐـﻪ 
ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﻋﺪم ﻫﻤﺎﻫﻨﮕـــﯽ در ﺣﺮﮐـﺎت ﮐـﺎم ﻧــــﺮم ﯾـﺎ ﺣﺮﮐـﺎت 
دﯾﻮارهﻫﺎی ﺟﺎﻧﺒـــﯽ ﺣﻠﻖ اﯾﺠــﺎد ﮐـــﺮده ﯾـﺎ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ ﻋـﺪم 
ﺑﺴـﺘﻪ ﺷـﺪن ﮐـﺎﻣﻞ آﻧـﻬﺎ ﺷـﻮد ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﺑـﺎﻋﺚ ﺑ ــﺮوز IPV 
ﮔﺮدد)4(.  
    اﻣﺎ اﯾﻦ ﺗﻮﺻﯿﻒ را ﺑﺎﯾﺪ ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﺳــﻄﺤﯽ و ﺳـﺎده 
از اﯾﻦ ﭘﺪﯾﺪه ﭘﯿﭽﯿﺪه داﻧﺴﺖ.  
    از ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻠﻠﯽ ﮐﻪ ﺑﺮای IPV ذﮐﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ اﯾﺠﺎد آن 
ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺷﮑﺎف ﮐﺎم ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻨﮑﻪ ﺗﻌﺪاد ﺧﺎﺻﯽ از ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ وﺟﻮد درﻣﺎن 
ﺷﮑﺎف ﮐﺎم ﺑﻪ اﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ دﭼﺎر ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ ﺑﺮ آن ﺷﺪﯾﻢ ﺗﺎ ﺑ ــﺎ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ داﺷﺘﻪاﻧﺪ، آﻧﺎﺗﻮﻣﯽ و 
ﺳﺎﺧﺘﺎر اوﻟﯿﻪ آﻧﻬﺎ را ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺮده و ﺑﺎ ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل 




    ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﮔﺬﺷـﺘﻪﻧﮕﺮ )evitcepsorteR( و ﺑ ــﺎ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎﻟﻬﺎی 08-5731 ﺑ ــﻪ 
ﻋﻠﺖ IPV در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت ﻓﺎﻃﻤﻪ ﺗﺤﺖ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟـــﻪ ﺑﻪ آﻧﮑـــــﻪ در اﯾــــﻦ ﻣﺮﮐـﺰ ﻓـﻮق ﺗﺨﺼﺼـﯽ 
ﺷﺮح ﺣﺎﻟﻬﺎ و ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﺗﻮﺳــﻂ دﺳـﺘﯿﺎران ﻓـﻮق ﺗﺨﺼﺼــﯽ 
ﺗﮑﻤﯿـــﻞ ﻣﯽﮔــــﺮدد و در ﻧﻈــﺮ ﮔﺮﻓﺘـــﻦ اﯾﻦ ﻣﻄﻠــــﺐ ﮐـﻪ 
ﻫﺮ ﺑﯿﻤ ــﺎر ﺣﺪاﻗــــﻞ 3 ﺑـﺎر و ﮔـﺎﻫﯽ 4 ﯾـﺎ 5 ﺑـﺎر ﺑﺴﺘــــﺮی 
ﺷـــﺪه ﺑﻮد و ﻫﺮ ﺑﺎر ﻧﯿـــﺰ ﭘﺮوﻧــ ـــﺪه ﺟـﺪاﮔﺎﻧـﻪ و ﺷــــﺮح 
ﺣـﺎل و درﻣـــﺎن ﺟــــﺪا داﺷــــﺖ ﺑــﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـــــﻪ ﻫﻤـــــﻪ 
ﭘﺮوﻧﺪهﻫـﺎ و ﻧـﯿﺰ ﺑـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻓﺘـﻮﮔﺮاﻓــــﯽ آن دﺳﺘــــــﻪ از 
ﺑﯿﻤﺎراﻧــــﯽ ﮐـﻪ ﻓﺘـــﻮﮔﺮاﻓــــﯽ آﻧﻬـــﺎ ﻣﻮﺟـــــﻮد ﺑـــــﻮد 
اﻃﻼﻋـﺎت ﻻزم اﺳﺘﺨــــﺮاج ﮔﺮدﯾــــﺪ اﻃﻼﻋــــﺎت ﺷﺎﻣـ ــــﻞ 
ﺑﺮرﺳــــﯽ آﻧﺎﺗﻮﻣــــﯽ ﺿﺎﯾﻌــــــﻪ اوﻟﯿــــــﻪ، ﻧــﻮع ﻋﻤــﻞ 
ﺟﺮاﺣــﯽ، ﻋﻮارض اﺣﺘﻤﺎﻟـــﯽ)ﮐﻪ ﻣﻨﺠـــﺮ ﺑ ــﻪ از ﺑﯿـﻦ رﻓﺘـﻦ 
ﻓﻠﭗ ﯾﺎ ﻧﮑـــﺮوز ﺷﺪه ﺑﻮد( و در ﻧﻬﺎﯾـــﺖ ﻣﻼک ﺗﺸﺨﯿﺼـــﯽ 
IPV ﺑﻮد.  
    اﻟﺒﺘﻪ ﺗﻤﺎم ﺗﺸﺨﯿﺼﻬﺎی IPV ﻋﻼوه ﺑﺮ ﻧﻈﺮ ﺟ ــﺮاح ﺗﻮﺳـﻂ 
ﻣﺘﺨﺼﺺ ﮔﻔﺘﺎر درﻣﺎﻧﯽ ﻫﻢ ﺑﺮرﺳﯽ و ﺗﺄﯾﯿﺪ ﺷﺪه ﺑﻮد.  
    در ﺣﻘﯿﻘﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌـﯽ را ﮔﻔﺘـﺎر درﻣـﺎﻧﯽ ﺑـﺮ اﺳـﺎس 
ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﻔﺘﺎر ﺑﯿﻤﺎران اﻧﺠﺎم داده ﺑﻮد.  
    ﻻزم ﺑـﻪ ذﮐـﺮ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﮔﻔﺘـﺎر درﻣـﺎﻧﮕﺮ ﺑﯿﻤﺎرﺳــﺘﺎن در 
ﺳﺎﻟﻬﺎی ﯾﺎد ﺷﺪه )08-5731( ﯾﮏ ﻧﻔﺮ ﺑﻮده اﺳــﺖ ﮐـﻪ اﮐﻨـﻮن 
ﻧﯿﺰ در ﺣﺎل اﻧﺠﺎم وﻇﯿﻔﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﺗﻔﺴﯿﺮ ﻋﻼﺋــﻢ 
و ﻧـﯿﺰ ﯾﺎدداﺷـﺘﻬﺎی ﮔﻔﺘـﺎر درﻣـﺎﻧﯽ ﻗﺒﻠـﯽ، از روش ﯾﮑﺴـﺎﻧﯽ 
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه ﺑﻮد.  
    ﻋﻼوه ﺑﺮ آن ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎراﻧـــﯽ ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﺷـﮑﺎف 
ﮐﺎم ﺗﺤـــﺖ ﻋﻤـــﻞ ﺟﺮاﺣـــﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘـــﻪ ﺑﻮدﻧــــﺪ ﺑـﺮای 
آﻧﻬﺎ ﮔﻔﺘــــﺎر درﻣﺎﻧـــــﯽ ﻗﺒــــﻞ و ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـــﻞ ﺻـﻮرت 
ﻣﯽﮔﺮﻓــــﺖ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾــ ـــﻦ ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎران ﻣـﻮرد ﺑﺤـﺚ ﻣـﺎ ﺑـﺎ 
ﻣﻼﮐـﻬﺎی ﯾﮑﺴـﺎن و ﺗﻮﺳــــﻂ ﯾــــﮏ ﻓـﺮد ﺑﺮرﺳـــﯽ ﺷـﺪه 
ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳـــﯽ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ، ﺗﻌﺪاد 19 ﭘﺮوﻧﺪه از ﺑﯿﻤــﺎراﻧﯽ 
ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺷﮑﺎف ﮐﺎم و ﻟﺐ ﺑﻪ اﯾ ــﻦ ﻣﺮﮐـﺰ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐـﺮده و 
ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣـــﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘ ــﻪ ﺑﻮدﻧـــﺪ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﮔـﺮوه 
ﺷﺎﻫﺪ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ. اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران اﻓـﺮادی ﺑﻮدﻧـﺪ ﮐـﻪ 
ﺣﺪاﻗـﻞ ﺗـﺎ ﺳـــﻦ 4 ﺳـﺎﻟﮕﯽ ﭘـﯽﮔـﯿﺮی ﺷـﺪه و دﭼــﺎر IPV 
ﻧﺒﻮدهاﻧﺪ.  
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ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    ﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ ﺗﻌﺪاد 81 ﭘﺮوﻧﺪه ﮐﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ را دارا 
ﺑﻮدﻧﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ. اﮔﺮ ﭼﻪ در ﺑﺮرﺳ ــﯿﻬﺎی ﺑﻌـﺪی ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ 
ﻋﺪم ﺗﻄﺎﺑﻖ ﭘﺮوﻧﺪهﻫـﺎی ﮔﻮﻧـﺎﮔـﻮن اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران و ﺷـﮏ در 
ﺻﺤﺖ ﺑﻌﻀﯽ از آﻧﻬﺎ و ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻋﺪم ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎ)ﺑﻪ 
ﻋﻨﻮان ﻣﺜﺎل ﻧﺒﻮد ﻣﻼﮐﻬﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﮔﻔﺘ ــﺎر درﻣـﺎﻧﯽ ﻗﺒـﻞ از 
ﻋﻤﻞ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻫﻤﺎﻫﻨﮓ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮﯾﻦ و ﻏﯿﺮه( ﻣﺠﺒﻮر ﺑﻪ ﺣﺬف 
2 ﭘﺮوﻧﺪه دﯾﮕﺮ ﺷﺪﯾﻢ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ 61 ﻣﻮرد ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ، ﻣﻮرد 
ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    اﻋﻤـﺎل ﺟﺮاﺣـﯽ ﺗﻮﺳـﻂ 8 ﻧﻔـﺮ از ﺟﺮاﺣــﺎن ﭘﻼﺳــﺘﯿﮏ و 
دﺳﺘﯿﺎراﻧﺸﺎن ﺻــ ـــﻮرت ﮔﺮﻓﺘـــﻪ ﺑـﻮد ﮐـﻪ از اﯾـﻦ ﺗﻌـﺪاد 2 
ﻣﻮرد PC ﯾﮏ ﻃﺮﻓﻪ، 3 ﻣﻮرد PC دو ﻃﺮﻓﻪ، 3 ﻣ ــﻮرد  P/LC 
ﯾﮏ ﻃﺮﻓﻪ و 8 ﻣﻮرد P/LC دو ﻃﺮﻓﻪ ﺑﻮدﻧﺪ.  
    در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ از 19 ﻣﻮرد ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺑــﻪ ﻋﻠـﺖ 
ﺷﮑﺎف ﮐﺎم ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ 63 ﻣــﻮرد ﺑـﻪ 
ﺻـﻮرت PC ﯾـﮏ ﻃﺮﻓـﻪ، 5 ﻣـﻮرد PC دو ﻃﺮﻓـﻪ، 43 ﻣ ــﻮرد 
P/LC ﯾﮏ ﻃﺮﻓﻪ و 61 ﻣ ــﻮرد P/LC دو ﻃﺮﻓـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ. ﺗﻤـﺎم 
اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺟﻬﺖ درﻣﺎن IPV ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻓﻠ ــﭗ 
ﻓﺎرﻧﮋﯾﺎل ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﻣﺎری noxocliW ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﮐ ــﻪ 
از ﻧﻈﺮ آﻣﺎری ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿ ــﻦ اﻓـﺮادی ﮐـﻪ P/LC دو 
ﻃﺮﻓﻪ و PC دو ﻃﺮﻓﻪ داﺷﺘﻪاﻧﺪ)50/0<P( ﺑﺎ اﻓﺮادی ﮐﻪ ﻣﺒﺘـﻼ 
ﺑﻪ P/LC ﯾﮏ ﻃﺮﻓﻪ ﯾـﺎ PC ﯾـﮏ ﻃﺮﻓـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ از ﻧﻈـﺮ اﯾﺠـﺎد 
IPV وﺟﻮد دارد.  
    در ﻣﻮرد اﻓﺮادی ﮐـﻪ ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ P/LC ﯾـﮏ ﻃﺮﻓـﻪ ﺑـﻮده و 
ﺑﺮای IPV ﻋﻤﻞ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ در 2 ﻣﻮرد ﮔﺰارش ﺟــﺮاح ﺣﯿـﻦ 
ﻋﻤﻞ ﺣ ــﺎﮐﯽ از آﺳـﯿﺐ ﭘﺪﯾﮑـﻮل ﻋﺮوﻗـﯽ)nitalaP retaerG 
yretra( ﺑﻮده اﺳﺖ و در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ PC اﯾﺰوﻟﻪ ﯾـﮏ ﻃﺮﻓـﻪ ﻫـﻢ 
در ﯾﮏ ﻣﻮرد ﭼﻨﯿﻦ اﺗﻔﺎﻗﯽ ذﮐﺮ ﺷﺪه ﺑﻮد اﻣﺎ در ﺳـﺎﯾﺮ ﻣـﻮارد 
ذﮐﺮی از ﻣﻮارد ﻣﻮﻓﻘﯿﺖآﻣﯿﺰ ﻧﺸﺪه ﺑﻮد)از ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﺤ ــﺖ 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ IPV ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ در 61 ﻣـﻮرد ﺟﺮاﺣـﯽ 
اوﻟﯿﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت kcebnegnalnoV و در 3 ﻣ ــﻮرد K.W.V 
ﺑﻮده اﺳﺖ( ﮐﻪ ﺑﯿﻦ اﯾﻦ دو ﮔﺮوه از ﻧﻈﺮ ﻋﻤﻞ ﺗﻔ ــﺎوت آﻣـﺎری 
ﻣﻌﻨﯽداری ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﯾﺪ)10/0>P( ﻫﻤﭽﻨﯿ ــﻦ در 61 ﻣـﻮرد 
ﻋﻤــــﻞ IPV در 7 ﻣــــﻮرد ﻋﻤــــﻞ ﻓﻘــــﻂ ﺑــﺮای IPV و 
ﺑﺪون tcefed latalaP ﺑـــــﻮد در ﺣﺎﻟـــﯽ ﮐـﻪ در 9 ﻣـﻮرد 




    اﻣـﺮوزه درﻣـﺎن IPV در ﻣـﻮاردی ﮐـﻪ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل ﺗﺮﻣﯿــﻢ 
ﺷﮑﺎف ﻟﺐ و ﮐﺎم ﺑﺎﺷﺪ ﺑﻪ 2 روش اﻧﺠﺎم ﻣﯽﺷﻮد ﮐ ــﻪ ﺷـﺎﻣﻞ 
اﺳـﺘﻔﺎده از ﻓﻠﭗﻫـﺎی ﻓﺎرﻧﮋﯾـﺎل و اﻧﺠـﺎم اﺳـﻔﻨﮑﺘﺮوﭘﻼﺳــﺘﯽ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)6( ﺧﻮد ﻓﻠﭗ ﻓﺎرﻧﮋﯾﺎل ﻫﻢ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎ ﭘﺎﯾـﻪ ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ ﯾﺎ 
ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ اﻏﻠﺐ ﭘﺎﯾﻪ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ آن ﺑﻪ ﮐـﺎر 
ﻣﯽرود و ﭘﺎﯾﻪ ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﮐﻨﺎر ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷــﺪه اﺳـﺖ)7(. در 
ﺳﺎﻟﻬﺎی اﺧﯿﺮ ﺑﺤﺚ اﺳﺘﻔﺎده از اﺳﻔﻨﮑﺘﺮوﭘﻼﺳﺘﯽ ﻣﻄﺮح ﺷ ــﺪه 
اﺳﺖ ﺑﺪﯾﻦ ﺻﻮرت ﮐﻪ ﺑــﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻋﻀـﻼت ﻧﺎﺣﯿـﻪ ﺣﻠـﻖ 
ﺑﺨﺼﻮص ﻋﻀﻠﻪ suegnyrahp otalaP و rallisnot tsoP 
ﻣﮑﺎﻧﯿﺴــﻢ اﺳﻔﻨﮑﺘﺮی ﺑﺮﻗﺮار ﻣﯽﺷـــﻮد ﯾﻌﻨﯽ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از 
اﯾـﻦ اﺳﻔﻨﮑﺘــــﺮ ﺳـﻌﯽ ﻣﯽﮐﻨﻨـــﺪ ﺗـﺎ اﺷـﮑﺎل ﻣﻮﺟـ ــــﻮد در 
ﺑﺴﺘﻪﺷــــﺪن ارﺗﺒـﺎط ﺣﻠــــﻖ و دﻫـﺎن و ﮐــﺎم را ﺑﺮﻃــﺮف 
ﮐﻨﻨـــﺪ. اﻟﺒﺘـــﻪ در ﻣﻮرد ﻧﺘﺎﯾـــﺞ آن ﺑﺤﺜﻬــــﺎی ﻓﺮاواﻧـﯽ در 
ﺣﻤﺎﯾﺖ از آن و ﻧﯿﺰ ﺑﺮ ﻋﻠﯿﻪ آن وﺟﻮد دارد)8(.  
    ﺟﻬﺖ درﻣﺎن ﺧﻮد ﺷﮑﺎف ﮐﺎم و ﻧﯿﺰ ﺣﺘﯽ زﻣﺎن اﻧﺠﺎم اﯾ ــﻦ 
ﺗﺮﻣﯿﻢ و ﻧﯿﺰ ﻣﺤﻞ آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮏ ﺗﺮﻣﯿﻢ، ﮐﻪ ﮐﺎم ﻧﺮم اﺑﺘ ـﺪا ﯾـﺎ ﮐـﺎم 
ﻧﺮم و ﺳﺨﺖ ﺑﺎ ﻫﻢ ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺷﻮﻧﺪ، اﺧﺘﻼف ﻧﻈﺮ وﺟــﻮد دارد و 
در اﯾﻦ راﺑﻄـﻪ ﻫـﺮ ﻣﺮﮐـﺰ ﺳﯿﺎﺳـﺖ)yciloP( ﺧـﺎص ﺧـﻮد را 
دارد)9(.  
    در ﻣـﻮرد روش ﺗﺮﻣﯿــــﻢ ﻫــــﻢ روﺷـﻬﺎی ﻣﺘﻔﺎوﺗــ ــــﯽ 
ﺟﻬـﺖ درﻣـــﺎن ﺷـﮑﺎف ﮐـﺎم ﺑﯿـﺎن ﺷـﺪه اﺳــــﺖ ﮐـﻪ از آن 
ﺟﻤﻠـﻪ ﻣﯽﺗـﻮان ﺑـﻪ روش renliK llidraW uaeV، روش 
kcebnegnal noV و روش wolruF اﺷـﺎره ﮐـﺮد ﮐـﻪ ﻫــﺮ 
ﯾـﮏ ﻣﻌـﺎﯾﺐ و ﻣﺰاﯾﺎﯾــــﯽ دارﻧـــﺪ ﮐـﻪ ﺧـﺎرج از اﯾـﻦ ﺑﺤــﺚ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    در ﻣﺮﮐﺰ ﻣﺎ ﻃﺒﻖ ﺳﯿﺎﺳﺘﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ از ﻗﺒ ــﻞ وﺟـﻮد داﺷـﺖ و 
اﻣﺮوزه ﻧﯿﺰ ﻫﺴﺖ، ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺷــﮑﺎف ﮐـﺎم در ﻓﺎﺻﻠـﻪ 01 ﺗـﺎ 81 
ﻣﺎﻫﮕﯽ ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﯿﺮد ﺑﻪ ﺷﺮط آﻧﮑﻪ ﺑﯿﻤﺎر در اﯾﻦ ﺳﻨﯿﻦ ﯾـﺎ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژی اوﻟﯿﻪ                                                                                                       دﮐﺘﺮ ﻋﺒﺎس ﮐﺎﻇﻤﯽ آﺷﺘﯿﺎﻧﯽ و دﮐﺘﺮ ﻣﺠﯿﺪ راﺳﺘﯽ ﮐﯿﺎﻧﯽ 
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ﻗﺒـــﻞ از آن ﻣﺮاﺟﻌـــﻪ ﻣﯽﮐــﺮد ﯾ ـﺎ ﺳﺎﯾــــﺮ آﻧﻮﻣﺎﻟﯿﻬﺎﯾـــﯽ 
ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﻣﻨﻊ ﻋﻤــﻞ ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﺳـﻨﺪرم niboR-rreiP، 
snilloc rehcaerT ﻫﻤﺮاه آن ﻧﺒﺎﺷـــﺪ)ﻻزم ﺑﻪ ذﮐﺮ اﺳــــﺖ 
ﮐﻪ در ﻣﻮرد ﻧﻮع ﺗﺮﻣﯿﻢ در ﻣﺮﮐﺰ ﻣﺎ ﺑﻄﻮر ﻋﻤ ــﺪه ﺑـﻪ 2 روش 
kcebnegnal noV و K.W.V ﺻـﻮرت ﻣـﯽﮔﺮﻓــــﺖ اﮔـﺮ 
ﭼــﻪ اﺧﯿﺮاً روش woluF در ﺑﻌﻀﯽ ﻣﻮارد ﻣـــﻮرد اﺳﺘﻔﺎده 
ﻗــﺮار ﻣﯽﮔﯿﺮد اﻣﺎ در ﻓﺎﺻﻠــــﻪ ﺳﺎﻟﻬــــﺎی 08-5731 اﯾــﻦ 
روش ﻣﺤـﺪوده ﺑﻮد و در ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ ﻣﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻧﺸــﺪه 
اﺳﺖ.  
    IPV ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺮﻣﯿﻢ ﺷﮑﺎف ﮐﺎم در ﮔﺰارﺷــﻬﺎی ﻣﺘﻔـﺎوت 
از ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 05% ذﮐﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ اﻧﺘﺨﺎب ﻣـﻮارد، 
ﺗﺠﺮﺑﻪ ﺟﺮاح و ﺗﮑﻨﯿﮏ ﻋﻤﻞ دارد)3(.  
    در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺎ ﺗﮑﻨﯿــﮏ ﻋﻤـﻞ ﺑـﻪ 2 ﺻـﻮرت 
K.W.V ﯾـﺎ kcebnegnol noV ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺗﻔـﺎوﺗﯽ از ﻧﻈــﺮ 
آﻣﺎری ﺑﯿﻦ 2 ﺗﮑﻨﯿﮏ  در اﯾﺠﺎد IPV وﺟﻮد ﻧﺪاﺷ ــﺖ ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ 
ﺑﺎﯾﺪ ﻋﻠﻞ دﯾﮕﺮ را ﺟﺴﺘﺠﻮ ﮐﺮد.  
    در ﻣﻮرد ﺗﻔﺎوﺗﻬﺎی آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮏ در 2 ﮔــﺮوه ﺗﻔـﺎوت آﻣـﺎری 
ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻮد ﺑﺪﯾﻦ ﺻﻮرت ﮐﻪ در ﻣﻮارد دو ﻃﺮﻓـﻪ)ﺑـﻪ ﺷـﮑﻞ 
PC دو ﻃﺮﻓﻪ ﯾﺎ P/LC دو ﻃﺮﻓﻪ( ﺷــﯿﻮع IPV ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑـﻮده 
اﺳﺖ ﮐﻪ ﺷﺎﯾﺪ ﻋﻠﺖ آن وﺳﻌﺖ زﯾﺎدﺗﺮ tfelC در اﯾﻦ ﮔﺮوﻫـﻬﺎ 
در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﮔﺮوﻫﻬﺎ، ﺑﺎﺷﺪ.  
    ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در اﯾ ــﻦ 2 ﮔـﺮوه ﻣـﻮردی از آﺳـﯿﺐ ﺑـﻪ ﭘﺪﯾﮑـﻮل 
ﻋﺮوﻗﯽ ﺣﯿﻦ ﻋﻤﻞ اول وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ در 2 ﮔـﺮوه 
دﯾﮕﺮ ﺷﺎﯾﺪ ﻋﻠﺖ اﯾﺠﺎد آن ﻋﻼوه ﺑﺮ وارﯾﺎﺳﯿﻮﻧﻬﺎی آﻧ ــﺎﺗﻮﻣﯽ، 
ﺑﺮوز ﺿﺎﯾﻌﻪ ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ در ﻓﻠﭗ ﺳﻤﺖ ﺿﺎﯾﻌﻪ و ﻧﮑـﺮوز ﻓﻠـﭗ و 
در ﻧﺘﯿﺠـﻪ اﯾﺠـﺎد ﻧﻘـﺺ و ﺑـﺎﻻﺧﺮه ﺑـﺮوز IPV ﺑــﻮده اﺳﺖ. 
ﻣﺘﺄﺳـــﻔﺎﻧﻪ در ﮔﺰارﺷـــﻬﺎی ﺟﺮاﺣ ـــــﯽ اﺷــــﺎرهای ﺑــــﻪ 
اﯾﻨﺘﺮوﻟﻮوﻟﻮﭘﻼﺳﺘﯽ ﯾﺎ ﺑﺮﻗﺮاری آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮏ ﻋﻀﻼت ﮐ ــﺎم ﻧـﺮم 
در ﮔﺮوﻫﻬﺎی ﻣﻮرد ﺑﺤﺚ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺘﻮان ﺑﺮ اﺳ ــﺎس آن 
ﻗﻀﺎوت ﮐﺮد.  
    ﻣﻮرد ﺑﻌــــﺪی ﺑـﺮوز IPV و ﻓﯿﺴﺘــﻮل اﺳــــﺖ، ﺑﺪﯾـــﻦ 
ﺗﺮﺗﯿـــﺐ ﮐﻪ در 7 ﻣـﻮرد، ﻋﻤـــﻞ ﺟﺮاﺣــ ـــﯽ اﻧﺠـﺎم ﺷــــﺪه 
ﻓﻘﻂ ﺑﻪ ﻋﻠــﺖ IPV و ﺑ ــﺪون ﻓﯿﺴﺘــــﻮل ﺑـﻮد اﻣـﺎ در ﺳـﺎﯾﺮ 
ﻣﻮارد )9 ﻣﻮرد( ﻋﻠــ ـــﺖ ﻋﻤـﻞ ﻓﯿﺴﺘـــﻮل و ﻧـﯿﺰ IPV ﺑـﻮده 
اﺳﺖ اﻣﺎ ﻣﺸﺨﺺ ﻧﯿﺴـﺖ اﯾـﻦ ﻓﯿﺴﺘـــﻮل ﻋـﺎﻣﻞ اﯾﺠـﺎد IPV 
ﺑﻮده اﺳـــﺖ ﯾﺎ ﻧ ــﻪ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟــﻪ ﺑـﻪ اﻃﻼﻋـﺎت ﻣﻮﺟـﻮد در 
ﭘﺮوﻧﺪهﻫﺎ ﭘﺎﺳﺦﮔﻮﯾﯽ اﻣﮑﺎنﭘﺬﯾﺮ ﻧﯿﺴــﺖ و ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ ﻣﯽرﺳـﺪ 
اﻃﻼﻋـﺎت ﺗﮑﻤﯿﻠـﯽ در ﺻﻮرﺗـﯽ ﮐـﻪ ﯾـﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑ ـــﻪ ﺷــﮑﻞ 
evitcepsorP اﻧﺠﺎم ﮔﺮدد ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﭘﺎﺳﺦﮔﻮی ﺳـﻮاﻻت ﻣﻄـﺮح 
ﺷﺪه در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪﻫﺎ ﺑﺎﺷﺪ.  
    در ﻧﻬﺎﯾـــﺖ ﺷﺎﯾﺪ ﺑﺘﻮان ﮔﻔــﺖ ﮐـﻪ اﮔـﺮ اﺷـﮑﺎﻻت ﺗﮑﻨﯿﮑـﯽ 
وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ وﺳﻌﺖ ﻧﻘـﺺ ﻋـﺎﻣﻞ ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﮐﻨﻨـﺪهای در 
ﺑﺮوز ﯾﺎ ﻋﺪم ﺑﺮوز IPV ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد اﻣﺎ ﻋﻠﻞ ﻧﺎﺷــﻨﺎﺧﺘﻪ دﯾﮕـﺮ 
ﻣـﺎﻧﻨﺪ اﻧﺠـﺎم ﯾـﺎ ﻋـﺪم ytsalpolevolevretnI و ﻏـﯿﺮه ﻫ ـــﻢ 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻋﺎﻣﻞ اﯾﺠﺎد ﮐﻨﻨـﺪه ﺑﺎﺷـﻨﺪ ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻣﻄﻠـﺐ ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ 
ﺑﺮرﺳﯽ دارد.  
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EVALUATION OF PRIMARY PATHOLOGY IN PATIENTS WHO HAD BEEN OPERATED
FOR VPI
                                                                                                   I                                                       II
*A. Kazemi Ashtiani, MD        M. Rasti Ardakani, MD
ABSTRACT
    VPI, which is inability of velopharyngeal sphincter closure, has many etiologies that one of the most
common of them is cleft palate. In spite of palatal closure some of them will lead to VPI. Therefore we
decided to evaluate which patients are more prone to this problem. A retrospective study with studing of
patients who had been operated between 1996-2001 was planned and 91 patients was selected as control.
From case group, 3 patients had unilat CL/P, 8 had bilat, CL/P,2 had unilat C/P and 3 had bilat, C/P but in
control group, 34 unilat CL/P, 16 bilat, CP, 36 unilat CP and 5 bilat CP. Comparison between two
group(unilat or bilat) showed that prevalence of VPI in bilatal Types were sighificantly more than unilatral
types(P<0.05). This can be attributed to greater size of defect in bilaterals cases, but the nature of muscle
in sphincter can be an ethiology too, that must be evaluated in other studies.
Key Words:    1) Cleft lip and palate      2) Cleft palate     3) Velopharyngeal insufficiency
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